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RESUMO: Trata-se de um estudo descritivo, ob-
servacional, com abordagem quantitativa, que teve
como objetivo levantar os fatores de risco para le-
sões de pele do cliente idoso decorrentes do po-
sicionamento cirúrgico no período intraoperatório.
Foram realizadas três etapas: levantamento das
condições da pele do idoso no pré-operatório ime-
diato; acompanhamento do cliente no intraoperató-
rio (posicionamento e recursos de proteção); rea-
valiação das condições da pele do cliente na sala
de recuperação pós-anestésica e no pós-operatório
imediato. Quatorze idosos foram avaliados na sala
de recuperação; destes, seis apresentaram altera-
ções na pele, as quais não estavam presentes na
primeira etapa do estudo (hiperemias, escoriações
e hematomas). Esses idosos permaneceram em
mesa operatória entre 50 e 130 minutos, sem os
devidos recursos de proteção. A ocorrência das
alterações observadas nas condições da pele dos
idosos relaciona-se a vários fatores, sendo um de-
les a imobilização devido ao posicionamento cirúr-
gico e, consequentemente, falhas na utilização dos
recursos de proteção recomendados.

Palavras-chave: Idoso. Assistência perioperatória.
Modalidades de posição. Lesões dos tecidos mo-
les.

ABSTRACT: This is a descriptive study, observationai,
with a quantitative approach, which aimed to identify
the skin lesions risk factors of elderly client due to
surgicai positioning at intraoperative period. There
werethreesteps: identification ofeideriyskin conditions
at immediate preoperative period; client's monitoring
at intraoperative (positioning and protection features);
client's skin conditions revaluation at postanesthesia
recovery room and at immediate postoperative.
Fourteen eideriy were evaluated at postanesthesia
recovery room. From these, six showed skin changes,

whose weren't present at first study step (hyperemia,
excoriations, hematomas). These elderiy stayed at
operating tabie between 50 and 130 minutes, without
adequate protection resources. The occurrence of
these observed alterations at elderiy skin conditions
relates to severai factors, among them, imobilization
due to surgicai positioning and therefore failures at
the use protection features recommended.

Key words: Eiderly; perioperative care; detailed po-
sition; soft tissue injuries.

RESUMEN: Se trata de un estudio descriptivo,
observacional, con abordaje cuantitativo que tuvo
como objetivo identificar los factores de riesgo para
lesiones de Ia piei dei cliente anciano a raiz de Ia
posición quirúrgica en ei período "intra-operatorio".
Fueron realizadas tres etapas: recopilación de ias
condiciones de ia piei en ei "pre-operatorio" inmedia-
to, acompaamiento dei cliente en ei "intra-operatorio"
(posición y recursos de protección) y reevaivación
de ias condiciones de ia piei dei cliente en ia saia de
recuperación "pos-anestésica" y en ei "pos-operato-
rio" inmediato. Catorce ancianos fueron evaluados
en ia saia de recuperación "pos-anestésica". De
estos, seis presentaron alteraciones en ia piei, ias
cuales no estaban presentes en ia primera etapa dei
estudio. Esos ancianos permanecieron en ia mesa
operatoria entre 50 y 130 minutos, sin los correctos
recursos de protección. La ocurrencia de Ias alte-
raciones observadas en ias condiciones de ia piei
dei anciano se relaciona a varios factores, como ia
inmovilización debido ai posicionamiento quirúrgico
y consecuentemente falias en Ia utiiización de los
recursos de protección recomendados.

Palabras clave: Anciano; asistencia "perioperatória";
modalidades de posición; lesiones de los tejidos
moles.
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INTRODUÇÃO

Envelhecer é um processo natural que caracteriza
uma etapa da vida do homem e se dá por meio de
mudanças físicas, psicológicas e sociais que acome-
tem de forma particular cada indivíduo com sobrevida
prolongada.'

No decorrer do processo de envelhecimento, o grau
de dependência dos idosos tende a aumentar grada-
tivamente, exigindo uma assistência de enfermagem
apropriada e eficaz, crescente em quantidade e
qualidade, capacitada para atender às necessidades
individuais e coletivas, bem como às particularidades
da idade.'-'

Com o envelhecimento, muitos idosos têm necessita-
do de procedimentos cirúrgicos. Durante tal interven-
ção, é importante atentar-se para o posicionamento
do cliente, que deve ser considerado um fator chave,
para promover seu bem estar e sua segurança, aten-
dendo suas necessidades fisiológicas e prevenindo
eventos adversos, entre eles, os relacionados à lesão
de pele. A abordagem cirúrgica determina a escolha
da posição do cliente na mesa operatória e é definida
pelo cirurgião, pelo anestesista e pelo enfermeiro?

O posicionamento cirúrgico é originado de três po-
sições básicas: decúbito dorsal ou posição supina,
decúbito ventral ou posição prona e decúbito lateral,
pois os procedimentos operatórios são realizados
com o cliente repousando o dorso, o abdome ou o
lado não comprometido sobre a mesa operatória.4

A escolha da posição na mesa cirúrgica deve ser in-
dividualizada e adaptada às necessidades de cada
cliente e aos procedimentos previstos na sala de
operações. O profissional de enfermagem, atuante
no posicionamento, deve ter o conhecimento bási-
co de que a boa posição cirúrgica é aquela que ofe-
rece o máximo de segurança ao cliente e facilita o
ato anestésico-cirúrgico.3

De acordo com o Sistema de Assistência de Enfer-
magem Perioperatória (SAEP), o enfermeiro e sua
equipe devem organizar os requisitos para o pro-
cedimento do posicionamento cirúrgico, de acordo
com: avaliação pré-operatória e identificação dos
problemas do cliente; planejamento da assistência
de enfermagem; implementação da assistência de
enfermagem e a avaliação pós-operatória .4-1

A assistência de enfermagem pré-operatória propor-
ciona ao enfermeiro, bem como à equipe multiprofis-
sional, a possibilidade de avaliar a vulnerabilidade
do idoso quanto ao rompimento da integridade da
pele, levando-se em conta o período previsto de
imobilização na mesa cirúrgica, o levantamento dos
problemas individuais que colaboram para a ocorrên-
cia do evento adverso, bem como o planejamento
das ações perioperatórias para evitá-los.6

Visto que a população idosa é susceptível a altera-
ções na integridade da pele e, com isso, pode sofrer
prejuízos na qualidade de vida, o presente estudo
tem a finalidade de alertar a equipe que atua na sala
de operações quanto à prevenção de lesões de pele
no período perioperatório em clientes idosos, prevenir
agravos e promover a saúde.

Objetivo geral

O presente estudo teve por objetivo investigar os
fatores de risco para lesões de pele do cliente idoso
decorrentes do posicionamento cirúrgico no período
intraoperatório.

Objetivos específicos

• Levantar as condições da pele do cliente idoso nos
períodos pré e pós-operatórios;

• Registrar os procedimentos realizados, com o clien-
te idoso, no período intraoperatório, considerados
fatores de risco para lesão de pele;
• Descrever os recursos de proteção utilizados para
o posicionamento do cliente idoso no período intra-
operatório.

ME T O L O

Este estudo do tipo descritivo, observacional, com
abordagem quantitativa, foi realizado em um hospital
de médio porte em uma cidade do interior paulista,
onde a média é de 200 cirurgias ao mês, conforme
registros da Instituição. A população do estudo foi
composta por clientes idosos submetidos a cirurgias
eletivas nos meses de setembro e outubro de 2009 e
determinada por conveniência. Foram atendidos 14
indivíduos idosos no período citado, com idade igual
ou superior a 60 anos, de ambos os sexos; interna-
dos, no mínimo, duas horas antes da realização do
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procedimento cirúrgico.

O estudo foi desenvolvido de modo a garantir o
cumprimento dos preceitos éticos da Resolução
196/96, 1 do Conselho Nacional de Saúde, do Minis-
tério da Saúde e desenvolvido após a aprovação do
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade
Camilo Castelo Branco, sob número do processo
2655-2875/09 e autorização do representante legal
da instituição hospitalar pesquisada.

A coleta de dados realizou-se em três etapas:
- Primeira etapa: incluiu a visita pré-operatória e a
avaliação das condições da pele do cliente interna-
do na clínica cirúrgica, utilizando-se instrumentos
específicos para o registro dos dados observados
em cada uma das etapas do estudo;

- Segunda etapa: consistiu no acompanhamento do
cliente na fase intraoperatória pelas pesquisadoras.
Na sala de operações as pesquisadoras observaram
os procedimentos realizados com o cliente, os quais
eram considerados fatores de risco para lesão de
pele por posicionamento e que constavam no ins-
trumento de coleta de dados;

Terceira etapa: realizada a avaliação da pele do
cliente na sala de recuperação pós-anestésica e no
primeiro dia de pós-operatório, na unidade de inter-
nação. Os clientes que tiveram alta antes da visita
das pesquisadoras para o registro dos dados foram
contatados via telefônica.

Os resultados e as discussões são apresentados em
três etapas, seguindo-se os objetivos específicos
propostos pelo estudo.

Condições da pele do cliente idoso na fase pré-
operatória

Segundo os dados coletados, observou-se que 12
(85,7%), dos 14 (100,0%) clientes idosos, avaliados
no período pré-operatório (primeira etapa da coleta
de dados), apresentaram algum tipo de alteração nas
condições da pele (petéquias, equimose, hiperemia,
hematoma e/ou alopécia). Apenas dois (14,3%) in-
divíduos apresentaram pele íntegra; nove (64,3%)
deles apresentaram comorbidades clínicas, sendo
cinco (35,7%) hipertensão (HAS) e quatro (28,6%)
diabetes mellitus (DM).

Dos 12 (85,7%) idosos que apresentaram altera-
ções nas condições da pele, cinco (35,7%) tinham
petéquias nos membros superiores (MMSS); quatro
(28,9%) apresentavam hematomas nos membros
inferiores (MMII); um (7,1%) hiperemia na face; um
(7,1%) alopécia no couro cabeludo e um (7,1%) tinha
equimose nos MMSS (Figura 1).
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Figura 1- Distribuição das alterações observadas na
pele do cliente idoso na fase pré-operatória, Porto
Ferreira (SP) - 2009.

Fisiologicamente, o tecido tegumentar dos idosos
se torna mais frágil devido à termorregulação defi-
ciente decorrente de uma diminuição no número de
glândulas sudoríparas. Ocorre também a diminuição
de glândulas sebáceas, que deixa a pele mais seca,
rugosa, menos elástica e flácida, alterando a respos-
ta imunológica celular e diminuindo a espessura da
derme e da epiderme.8

Dentre os 40 sujeitos de uma pesquisa, com idades
entre 60 e 80 anos, que objetivou estudar a ocorrên-
cia de Integridade da Pele Prejudicada em idosos de
uma comunidade atendida pelo Programa Saúde da
Família, 20 (50,0%) apresentaram alterações nas
condições da pele.9

A pele é o órgão que mais denuncia os sinais de
envelhecimento.` Manter a pele íntegra é fundamen-
tal para que o organismo possa se defender contra
alterações diversas, como: traumatismos mecânicos,
térmicos, químicos, radiação, ou situações múltiplas
as quais o ser humano está exposto durante toda
sua vida.11

Procedimentos realizados com o cliente idoso
no intraoperatório

No transcorrer do período intraoperatório, foi exe-
cutada a segunda etapa do presente estudo. Para
melhor visualização destas alterações, os clientes
idosos foram denominados S (sujeitos) acompa-
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nhados de um número de referência, seguindo-se
a ordem na qual ocorreu a investigação. Para os 14
(100,0%) sujeitos submetidos à cirurgia eletiva, ob-
servou-se o posicionamento na mesa de operações,
segundo o tipo de procedimento cirúrgico e o tempo
de duração da cirurgia.

Segundo os resultados referentes ao posicionamento
adotado e ao tempo de cirurgia, observou-se que
cinco (35,7%) deles ficaram em decúbito dorsal por
15 minutos; um (7,1%) em decúbito dorsal por 147
minutos; um (7,1%) em decúbito dorsal por 75 minu-
tos; um (7,1%) em decúbito dorsal por 50 minutos;

um (7,1%) em decúbito dorsal por 90 minutos; um
(7,1%) em decúbito dorsal por 30 minutos mais uma
hora em decúbito ventral; um (7,1%) em decúbito
dorsal por 80 minutos mais uma hora em litotomia;
um (7,1%) em decúbito ventral por 140 minutos; um
(7,1%) em decúbito lateral direito por 110 minutos;
um (7,1%) em litotomia por 130 minutos.

Subentende-se que o tempo mínimo de permanência
na mesa cirúrgica foi de 15 minutos e o tempo máxi-
mo foi de 147 minutos. Estas informações e também
as idades dos pacientes e as cirurgias às quais foram
submetidos podem ser vistas no Quadro 1.

Quadro 1 - Clientes idosos submetidos a procedimentos cirúrgicos segundo idade, posicionamento adotado
na mesa de operações e tempo de cirurgia, Porto Ferreira (SP) - 2009.

Sujeito	Idade	Procedimento cirúrgico	Posicionamento	Tempo de
adotado	 cirurgia

si	72 anos	 Facectomia	 Decúbito dorsal	15 minutos

S2	76 anos	 Facectomia	 Decúbito dorsal	15 minutos

S3	76 anos	 Facectomia	 Decúbito dorsal	15 minutos

S4	72 anos	 Facectomia	 Decúbito dorsal	15 minutos

S5	72 anos	 Facectomia	 Decúbito dorsal	15 minutos

S6	69 anos	 Colecistectomia	 Decúbito dorsal	147 minutos

S7	71 anos	 Paracentese	 Decúbito dorsal	75 minutos

S8	62 anos	Correção de varizes bilaterias	Decúbito dorsal e	90 minutos
decúbito ventral

S9	64 anos	Correção de lesão de ligamento de	Decúbito ventral	140 minutos
tornozelo

Decúbito dorsal e	140 minutosSiO	78 anos	Histerectomia e colperineopiastia litotomia

Sil	87 anos	Cirurgia de redução de fratura em	Decúbito lateral	110 minutos
tornozelo

S12	72 anos	Curetagem uterina	 Litotomia	130 minutos

S13	77 anos	Osteossíntese de membro inferior	Decúbito dorsal	90 minutos
esquerdo

S14	62 anos	Correção de síndrome do túnel do	Decúbito dorsal	50 minutos
carpo

O posicionamento mais adotado com estes clien-
tes foi o decúbito dorsal (11 idosos ou 78,6%). A
posição de decúbito dorsal é considerada como
a mais comum e natural do corpo em repouso.'
Nesta posição, o dorso do cliente e a coluna

vertebral permanecem em repouso na superfície
do colchão da mesa de cirurgia. Essa posição
permite abordar as grandes cavidades do corpo
(torácica e abdominal) e as quatro extremidades
(MMSS e MMII).
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Observou-se o posicionamento dos braços dos su-
jeitos abduzidos em um ângulo superior a 800, com
as palmas das mãos voltadas para cima. Recomen-
da-se manter o cliente com as mãos em pronação
(palmas para baixo) ou "em cruz"; o braço, num
ângulo inferior a 80 1 em relação ao corpo, para não
provocar estiramento dos músculos e nervos nesta
região, assim como a compressão das artérias sub-
clávia e axilar sob o processo coroide da escápula,
ou a compressão entre a clavícula e as primeiras
duas costelas. Não se deve garrotear as extremida-
des para fixar as mãos; o lençol da mesa cirúrgica
pode ser utilizado para fixar os braços em toda a
sua extensão e prevenir que fiquem pendentes ao
longo da mesa.

A cabeça deve estar alinhada à coluna vertebral e ao
quadril; um pequeno coxim abaixo da cabeça permite
o relaxamento do músculo trapézio e previne a dis-
tensão do pescoço; flexões e torções podem causar
contraturas e interferir na permeabilidade das vias
aéreas. Os MMII devem permanecer estendidos e
os pés ligeiramente separados.12

Sequencialmente, observou-se o posicionamento de
dois sujeitos em litotomia (SiO e S12). A colocação
dos MMII foi realizada de forma rápida e intempes-
tiva nas perneiras metálicas, a qual se encontrava
revestida por um "propé", e sem ajustamento ao
comprimento dos membros de cada paciente.

No entanto, as recomendações estão em revestir as
perneiras metálicas com coxins macios, com altura
ajustada ao comprimento dos MMII do cliente, po-
sicionando os dois membros ao mesmo tempo, ou
seja, dois profissionais executando o procedimento,
atentando-se, ainda, em realizá-lo de forma segura
e lenta, flexionando os joelhos e apoiando uma das
mãos na região da planta dos pés.'

Em relação à posição do cliente em decúbito lateral
(S1 1), este posicionamento foi utilizado apenas uma
vez, no período do estudo. Observou-se no posicio-
namento do cliente, no decúbito lateral direito, que a
perna do plano inferior ficou o tempo todo estendida,
sem alinhamento cervical e vertebral; o braço do
plano superior permaneceu apoiado na braçadeira,
com acesso venoso para soroterapia. Entretanto, as
recomendações são para que a perna que estiver
em plano superior à outra fique estendida e a de
baixo flexionada; a cabeça e as vértebras torácicas,
no mesmo plano, deverão ser mantidas alinhadas
em relação à coluna cervical. O braço inferior deve
permanecer apoiado na braçadeira disponível. O
braço do plano superior geralmente é preso ao arco
metálico, que deverá estar protegido para evitar con-
tado com partes do corpo do cliente idoso.12

Recursos de proteção utilizados para o posicio-
namento do cliente idoso no intraoperatório

O uso dos recursos de proteção no posicionamento
do cliente no intraoperatório assegura a manutenção
da integridade da pele e das pressões osteoarticu-
lares e neuromuscu lares. Tem como objetivo evitar
atritos, prevenindo lesões da pele, como as úlceras
por pressão, compressão ou estiramentos neuro-
musculares, contato com o metal da mesa que pode
ocasionar queimaduras (devido, primordialmente, ao
uso do bisturi elétrico) e outros danos.'

No presente estudo, o colchonete de espuma sobre
a mesa cirúrgica foi utilizado em 100,0% dos pro-
cedimentos; a almofada utilizada como acomoda-
dor de cabeça em 64,3% dos procedimentos e os
acomodadores de braço, braçadeiras de madeira
revestidas por tecido impermeável, foram utilizados
em 100,0% dos procedimentos (Figura 2).

1000

Outra posição utilizada nas cirurgias foi o decúbito
ventral, em dois clientes (S8 e S9). Após o proce-
dimento anestésico, realizou-se o posicionamento.
Durante o procedimento, os braços ficaram mantidos
sobre os suportes tipo braçadeiras, constituídas de
madeira revestida com material impermeável (napa);
os cotovelos foram flexionados de forma cautelosa e
não estavam posicionados antes dos ombros (ângulo
maior que 901 ), em uma análise cefalocaudal; as
palmas das mãos ficaram voltadas para baixo. Todos
estes procedimentos são recomendados para evitar
luxações do ombro e danos ao plexo braquial.12
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Figura 2 - Distribuição das frequências dos recur-
sos de proteção utilizados durante o procedimento
cirúrgico, Porto Ferreira (SP) - 2009.

OBS: Um sujeito pode e deve fazer uso de vários
recursos de proteção.
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Os colchonetes utilizados como recurso de prote-
ção, entre a mesa cirúrgica e o cliente durante o
procedimento anestésico-cirúrgico, podem ser clas-
sificados como estáticos, sendo que os produzidos
à base de espuma, e aqueles à base de gel são
considerados de baixa eficácia na prevenção de le-
sões de pele por pressão.

Os dispositivos estáticos à base de fluído são con-
siderados eficazes na prevenção de lesões de pele,
porém, sem indicação para uso em sala de opera-
ções, uma vez que impossibilita a manutenção da
posição cirúrgica, altera o tempo de cirurgia, bem
como interfere significativamente no posicionamen-
to do cliente na mesa.

O uso de dispositivos estáticos à base de polímero
de visco elástico seco e colchão a ar apresenta re-
sultados eficazes na prevenção de úlceras por pres-
são, sendo considerados alternativas adequadas
no alívio das interfaces de pressão. Os colchões ou
as coberturas de colchão a ar dinâmico, ou sistema
micropulsante, poderiam ser considerados os dis-
positivos mais eficazes na prevenção de lesões de
pele no período perioperatório.5

Os idosos durante o procedimento cirúrgico estão
em constante risco, devido ao seu estado fisiológico
declinante. Com o avanço da idade, a capacidade
física de um cliente idoso de se adaptar ao estresse
da cirurgia é comprometida por causa da deterio-
ração em determinadas funções orgânicas, 13 o que
aumenta, significativamente, a responsabilidade da
equipe perioperatória, quanto à implementação de
ações voltadas para prevenção.

Identificação de alterações das condições de
pele dos idosos no período pós-operatório ime-
diato

Dos 14 idosos avaliados na sala de recuperação
pós-anestésica e no primeiro dia de pós-operató-
rio, seis apresentaram alterações nas condições da
pele, as quais não estavam presentes na avaliação
pré-operatória. O Quadro 2 apresenta as lesões
decorrentes do posicionamento presentes em cada
um dos seis idosos, assim como alterações no perí-
odo pré-operatório, patologias associadas e tempo
em que permaneceram na cirurgia com a devida
posição adotada.

Quadro 2 - Descrições da classificação dos sujeitos relacionados com as lesões de pele decorrentes do
posicionamento cirúrgico, Porto Ferreira (SP) - 2009.

Alterações da pele	Patologias	Tempo de cirurgia e	Lesões Decorrentes
Sujeito	no período	associadas	Posição adotada	do Posicionamento

pré-operatório  	Cirúrgico
S7	Petéquias nos	Hipertensão	75 minutos em Decúbito	Hiperemia escapular

membros superiores	 dorsal	 bilateral

S8	Hematoma nos	Hipertensão	30 minutos em Decúbito	Escoriações na
membros inferiores	 dorsal e 60 minutos em	crista ilíaca

Decúbito ventral

sio	Ausente	Ausente	80 minutos em Decúbito	Hiperemia escapular
dorsal e 60 minutos em	bilateral

Litotomia

Sil	Ausente	Ausente	110 minutos em decúbito	Escoriações na
lateral	 crista ilíaca

S12	Alopécia	Diabetes	130 minutos em Litotomia	Hiperemia sacral
S13	Petéquias nos	Diabetes	50 minutos em Decúbito	Hematoma em

membros superiores	 dorsal	 membro inferior
direito
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O idoso S7 permaneceu 75 minutos em decúbi-
to dorsal na mesa cirúrgica e o SiO permaneceu
80 minutos na mesma posição, sendo que ambos
apresentaram hiperemia na região escapular. S13
permaneceu 50 minutos em decúbito dorsal, apre-
sentando hematoma no membro inferior direito
(MID). Já o S8 permaneceu em decúbito dorsal por
30 minutos e mais 60 minutos em decúbito ventral,
desenvolvendo escoriações nas cristas ilíacas.

Quanto ao posicionamento em decúbito lateral di-
reito, o idoso Sil foi mantido nesta posição por 110
minutos, apresentando escoriações na crista ilíaca.
S12 ficou em posição de litotomia por um tempo
excessivo de 130 minutos, devido às intercorrências
que apresentou durante o procedimento cirúrgico,
sendo observado o surgimento hiperemia na região
sacra 1.

Por se tratar de eventos evitáveis, enfatiza-se o
trabalho dos profissionais da equipe perioperatória
na prevenção das lesões de pele, uma vez que os
idosos apresentam necessidades diferenciadas dos
demais grupos etários com os quais a enfermagem
trabalha. Suas próprias condições dificultam o pro-
cesso de recuperação diante de episódios de agres-
são física e orgânica e os tornam mais vulneráveis
a essas ocorrências.4

Diante dos resultados obtidos em cada uma das três
etapas da coleta de dados do presente estudo, foi
possível concluir que, no período pré-operatório, dos
14 sujeitos da pesquisa, 12 (85,7%) apresentavam
algum tipo de alteração nas condições da pele, tais
como petéquias, equimose, hiperemia, hematoma
e/ou alopécia, demonstrando que o idoso, com o
decorrer da idade, evolui com fragilidade tecidual, o
que, consequentemente, deve ser visto pela equipe
perioperatória como um fator de risco para lesões.

No período intraoperatório, observou-se que o de-
cúbito dorsal foi o mais utilizado e os recursos de
proteção empregados foram colchonetes de espuma,
braçadeiras de madeira recobertas com tecido imper-
meável e acomodadores de cabeça de tecido.

O fato chama a atenção quanto à necessidade da
equipe em conhecer a importância dos recursos de
proteção, os quais auxiliam na prevenção de lesões
de pele, entre outras, mas que, no entanto, necessi-
tam ser adequados, tanto em quantidade como em

qualidade, bem como a importância e o diferencial
benéfico que seu uso traz à assistência.

Na avaliação da pele do cliente idoso na sala de
recuperação pós-anestésica e no período pós-ope-
ratório imediato, na clínica cirúrgica, foi possível
verificar alterações na pele de seis idosos, as quais
não foram identificadas na primeira etapa do estudo,
sendo elas: hiperemia escapular bilateral, hiperemia
sacral, escoriações na crista ilíaca e hematoma no
membro inferior. Estes idosos permaneceram na
mesa operatória entre 50 e 130 minutos, sendo
observadas falhas de proteção quanto ao posicio-
namento requerido.

COES FINAIS

Frente aos resultados observados, considera-se que
as falhas na técnica de posicionamento cirúrgico e
na utilização dos recursos de proteção necessários
à prevenção de lesões ocorreram, determinando
alterações nas condições da pele dos sujeitos desta
pesquisa. O posicionamento perioperatório está in-
trinsecamente relacionado a estas ocorrências, seja
pelo período de imobilização, pela falta de recursos
de proteção, pela alteração sensorial decorrente
dos fármacos anestésicos, seja pela fragilidade da
pele do idoso.

Sugere-se que, em futuras investigações sobre o
tema, a amostragem tenha maior representatividade.
Nos casos em que se pretende avaliar as lesões,
além de se investigar os fatores de risco decorrentes
do posicionamento cirúrgico no período intraope-
ratório, as autoras deste estudo recomendam que
sejam registradas imagens, para melhor visualização,
compreensão e acompanhamento das lesões.

Vale ressaltar que, mesmo com as limitações aborda-
das, o estudo possibilitou verificar a necessidade de
atuar junto aos profissionais das equipes cirúrgicas,
abordando a população idosa e suas peculiaridades
em decorrência da idade.

A falta de prevenção de eventos adversos, como as
lesões de pele, podem levar o cliente idoso a ter preju-
ízos na sua qualidade de vida, o que é extremamente
significativo. Relacionando-se essa questão ao posi-
cionamento cirúrgico, a equipe perioperatória deve ter
como meta a sua prevenção, atentando-se para o cor-
reto posicionamento e segurança do cliente na mesa
cirúrgica, bem como disponibilizando os recursos de
proteção específicos a cada tipo de posição.
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